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はじめに
　林：時間がまいりましたので，第289回東京医科
大学臨床懇話会を開催させていただきます．
　本日，ご討論いただく症例ですが「TAEと血管
内手術で救命し得た多発外傷の1例」です．当番教
室は救急医療センター，本日の司会は小池教授にし
ていただきます．関連教室は，外科学第2講座，放
射線科教室，麻酔学教室です．
　では，小池先生，よろしくお願いします．
　藤川：小池先生に代わりまして，救命の藤川が司
会をさせていただきます．
　まず初めに，多発外傷の診断では単独外傷にはな
い問題点があります．1つの外傷の症状が他の外傷
の症状にマスクされて見逃される危険性があること
です．多発外傷の治療にあたっては，優先順位を誤
りなく選択することが重要です．優先順位の不適当
な選択のため，救命し得る外傷患者を失うこともあ
るので，治療の順位の決定にあたっては各々の外傷
の診断，病態の評価を誤りなく行う必要がありま
す．
　今回の症例のように鈍的胸部大動脈損傷を伴った
：場合，約85％は病院搬入前に死亡し，生存搬入例
はわずか15％にすぎないと言われています．しか
も診断や治療が遅れると，その約40％は24時間以
内に死亡すると言われており，治療の優先順位は生
死を分けることとなります．
　今回，われわれは脾損傷と胸部大動脈損傷を伴っ
た鈍的多発外傷に対して，TAEに続いて血管内手
術を行い，良好な経過をたどった症例を経験したの
で供覧いたします．
　それでは症例の提示を救急医療センターの佐々木
先生，お願いいたします．
症 例
　佐々木：症例は79歳の女性です．主訴は左側胸
部痛，左腰背部痛です．
　既往歴としては高血圧．
　現病歴ですが，平成10年10月l　l，自宅2階の
ベランダが崩壊し転落，庭でコンクリート片の下敷
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表1 表2　多発外傷治療における優i先順位
症例　79歳，女性
【主　訴】左側胸部痛，左腰背部痛
【既往歴】高血圧
【家族歴】特記すべきことなし
【現病歴】平成10年10月2日，自宅2階のベランダが崩壊
　し転落．庭でコンクリート片の下敷きになっている所を
　家族に発見され，当センターに搬送された．
【来院時現前】
意識状態は清明，左側胸部痛・左腰背部痛を訴えていた．
　Vital　signs：RR　22／min　BP　IOO／86　mmHg　HR　I　IO／min
【身体所見】
　左胸郭の変形および動揺・奇異呼吸（＋）
　腹部は平坦なるも圧痛（＋）
　左腰背部打撲痕および圧痛（＋）
　左上下肢の打撲挫創（＋）
【血液生化学検査】
WBC　I　1600／ptl　RBC　3．84×10×6　Hb　12．3　g／dl　Ht　36．80／o
Plt　21　×　！0×4
T－Bil　O．62　mg／dl　GOT　127　U／1　GPI’83　U／1　BUN　13．8
mg／dl　CRTN　O．63　mg／dl　TP　5．7　g／dl　GLU　237　mg／dl
Na　143　mEq／1　K　3．lmEq／1　Cl　lO5　mEq／1
【動脈血液ガス】（room　air）
　pH7．458　PaO2　48．6　Torr　PaC　O，　32．2　Torr　BE　O．8　mmol／し
きになっているところを家族に発見され，当センタ
ーに搬送されました．
　状況ですが，自宅の2階約2．5～3mの高さから
土の庭に転落していたそうです．仰臥位で転落して
いまして，畳約1畳分のコンクリートが患者さんの
左半身を押しつぶすように覆っていたそうです．コ
ンクリートを外して救出までに30分かかっており，
畳1回分の大きなコンクリートが左半身に外力を与
えたと思います．
　来院時対症ですが，意識状態は清明，バイタルサ
インは呼吸数22回／分，血圧100／86mmHg，心
拍数110／分です．
　身体所見ですが，左胸部の変形および動揺，奇異
呼吸を認めました．腹部は平坦ですが，左側腹部か
ら左腰背部に圧痛を認めております．また，左上下
肢の打撲，挫創を認めております．
　血液生化学検査と動脈血液ガス分析ですが，白血
球，GOT，　GPTの上昇を認めました．また，動脈
血液ガスではPaO2が48．6Torrと低酸素血症を認め
ています．（表1）
　来院時の胸部X線では，斜位がかかっています
が，縦隔の拡大と左四3から第10肋骨の骨折を認
めています．
　引き続き胸腹部CTを施行しましたが，左胸郭の
【優先順位の原則】
1：呼吸障害（胸部外傷）
2：大量出血（胸部外傷，腹部外傷，血管損傷）
3：脳圧：充進（頭部外傷）
4：末梢の開放創および骨折（四肢外傷）
（患者の年齢や病態によって順位が変わることがある．）
陥凹，下行大動脈周囲の血腫，脾臓周囲の出血と思
われる液体の貯溜，および左腎臓の変形，左腸骨付
近の後腹膜血腫を認めました．（図1）
　胸部X線，CTの検査により，この時点で左多発
肋骨骨折，flail　chest，外傷性の胸部大動脈損傷，
脾および腎損傷，仙腸関節損傷を疑いました．
　次に多発外傷の定義についてですが，生命を脅か
す可能性のある重篤な外傷が身体の2か所以上に存
在するもの，つまりAISにおけるcode　3以上の外
傷を身体7部位のうち2部位以上に受けたものが，
多発外傷と定義されます．
　本症例の場合は大動脈損傷により胸部では4点，
脾損傷および腎損傷にて腹部の3点，および骨盤損
傷，仙腸関節の損傷を疑って2点，4点と3点の外
傷を胸腹に認めまして，多発外傷と定義されます．
　多発外傷治療における優先順位の原則は1番とし
て呼吸障害，2番として外傷における出血のコント
ロール，3番として頭部外傷等による脳圧充進のコ
ントロール，4番目として末梢の開放創および骨折
となっています．（表2）
　本症例の場合はflail　chestを認めてはおりました
が，酸素投与にて呼吸状態は安定していました．よ
って2番目の胸部外傷，腹部外傷の出血が疑われて
おりましたので，優先順位の通り，2番目の大量出
一［C［Iしの精査をこの次に行っています．
　藤川：では，引き続き血管造影を行いました救急
医療センターの本間先生，よろしくお願いします．
　本間：本症はCTにおいて大動脈損傷，脾損傷，
腎損傷，骨盤損傷が疑われました．その診断および
治療の目的で動脈撮影を行いました．
　右大腿動脈よりカテーテルを挿入しまして，まず
一番最初に大動脈造影を行いました．大動脈造影に
おいてですが，大動脈の峡部の小弩側において大動
脈の不整像を認めまして，この段階で大動脈損傷で
あることが最終診断されました．
　この大動脈損傷に対してはステントグラフトの血
管内挿術を行うこととして，この段階で手術室の手
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配を行いました．
　次に脾動脈の選択的造影を行いました．脾凸部に
おいて造影剤の露出extravasationおよび末梢側お
よび中枢側に数か所の仮性動脈瘤を疑わせる所見が
ありました．また，両側の腎動脈，内腸骨動脈の造
影を行いましたが，明らかなextravasation等の所
見は認めませんでした．
　大動脈損傷に対するstent　graftの準備をしている
問に，血管撮影室において脾動脈損傷に対しての
TAEを行いました．まず最初に脾動脈に選択的に
カテーテルを挿入しまして，スポンゼル約4分の1
枚に抗生剤としてパンスポリンを1g溶解したもの
を動注し，末梢側の軽いTAEを行いました．さら
に脾動脈の本幹部においてプラチナコイル3本を用
いてのTAEを行いextravasationに関してはほとん
ど認められなくなっております．（図2）
　藤川：どうもありがとうございました．ここで関
連教室の放射線科教室から石田先生にコメントをい
ただきたいと思います．
　石田：いま本間先生に示していただいた脾動脈造
影に関して，この写真のようにextravasationがかな
りはっきりした症例に関しては，いろいろな報告で
もいまのようにコイルとスポンゼルを使った
embolizationを行い，その後の障害など多少報告は
あるようですが，特に救命を第一とするような場合
には，これが第一選択となるということで，適切な
処置であったと思います．
　このあとの脾臓に関して副作用の出現は，特にな
かったのですよね．
　本間：はい．
　藤川：よろしいでしょうか．この脾損傷に対する
TAEについて，どなたかご質問のある方はいらっ
しゃいますか．
　石川：いま本間先生のお話を伺って，脾動脈にパ
ンスポリンを投与されたということですが，動脈内
に抗生剤を投与するということはよろしいのかどう
か．それから，保険請求はどうしていらっしゃるの
か，この2点についてお伺いしたいのですが．
　本間：まず1点目の質問に対してですが，よく
TAEが行われるのは肝臓のHCCに対するTAEで
すが，肝臓のような門脈との血流もあるようなend
arteryでないような臓器に対してのTAEに関して
は問題がないのですが，脾臓，腎臓といった，詰め
てしまうことによって血流がストップしてしまうよ
うなend　arteryに対しては，　TAE後に膿瘍を生ず
る可能性がありまして，実際に報告されております．
そのためにTAEのときにあらかじめ抗生剤を投与
しておくことは，多施設で報告されている手法で
す．
　保険の問題に関しては，もちろんTAEのときに
使ったという保険請求はできませんので，請求して
おりません．
　石川：ありがとうございました．私は別に本間先
生の手法に文句を言うわけではなく，終末臓器に対
（4）
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してembolizationをやった場合に末梢側がnecrosis
に陥る，それに対して予防的に抗生剤を投与すると
いうようなことは，患者さんにとっては大変なメリ
ットかもしれませんが，保険診療上許されていない
のですね．
　この辺のところに，現行の保険制度の限界がある
のではないかと思います．現場からこのような保険
の仕組みに対する意見をどんどん出していったらい
かがと思いまして，あえてご質問をさせていただき
ました．どうも失礼いたしました．
　藤川＝この時点では完全に動脈が詰まっています
が，その後どれぐらいの期間で再開通が起こるもの
なのでしょうか．
　本間：その点に関しては，おそらく私よりも石田
先生のほうがお詳しいかと思うのですが，一般にス
ポンゼルだけですと文献的報告では2週間以内に半
分以上のものが再開通すると言われておりますし，
私が見聞きした症例では2日間以内には再開通する
症例があるようです．
　金属コイルに関しては半永久的に閉塞という形に
なるのですが，脾動脈に関しては脾臓は脾動脈だけ
ではなく，例えばshort　gastric　artery（短胃動脈）
とか，そういった他の部位よりも血流を受けますの
で，最終的に脾臓が完全に梗塞に陥ることはなかな
かないようです．
　ただ，こういつた外傷の急性期においては，完全
なTAEを行なわなくても血流を落とすだけでもか
なりの止血効果が得られるということになっており
ますので，他の血液供給血管を全て詰める必要はな
い事になっています．
　石田先生，何かご追加はありますか．
　石田：報告ですとコイルを詰めた場合には詰めた
場所からほんの少し先ぐらいまでは完全に閉塞しま
すが，側副血行路は大体48時間ぐらいでできると
言われています．スポンゼルに関しても72時間程
度でそこから再開通が始まり，1週間ぐらいでほぼ
開通すると言われています．
　このような症例ではありませんが，ITPなどのと
（5）
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きに脾臓を梗塞に陥らせる目的でスポンゼルを詰め
ることがありますが，経過を見ていきますと1週間
程度で再開通している状況が多いと思います．
　藤川：続きまして，血管内手術について外科譜第
2講座の島崎先生，よろしくお願いします．
　島崎＝外科学第2講座では1995年2月よりstent
graft内挿術を大動脈瘤，もしくは解離四大動脈瘤，
その他，この症例のように外傷性の大動脈損傷に対
して行ってきました．
　まず，その術式について簡単にシェーマでご説明
したいと思います．基本的には全身麻酔下に片側の
嵐径部を切開しまして，大腿動脈を露出します．そ
こより，こちらはシースですが，シースを約18Fr．，
もしくは20Fr．を大腿動脈から挿入します．
　この中には，金属のstentと人工血管から成る
stent　graftが入っております．それを外側のシース
を引くことによってstent　graftを放出します．そう
しますと，stent　graftの中を血流が通過しますので，
動脈瘤に関しては体の循環からは完全に途絶されま
して，血栓化が期待出来るわけです．われわれは胸
部に対するstent　graft内挿術を，いままでに約100
例行っております．
　こちらがstent　graftの写真ですが，まず内側の金
属はGianturco　Z　stent，こちらはステンレス製です．
その外側に白いポリエステルのgraft，厚さは0．1
mmの人工血管ですが，それを被覆しまして，ここ
に血管縫合糸で何か所か固定します．そして，この
stent　graftをつくっております．　stent　graft自身の
ポロシティは約200になっています．（図3）
　この症例に対しては，大動脈損傷という診断を得
ていますので，大動脈峡部をターゲットにして30
×75mm，これは拡張径が30　mm，長さが75　mm
のstent　graftと拡張径が32　mm，長さが75　mmの
stent　graftを2つを結合して挿入しております．こ
れによって，DSAではノッチ上の造影剤の漏出が
見られなくなりました．
　そして胸部CTでも完全に血管内に内挿されてお
りまして，血液の漏出は見られておりません．（図4）
　以上がわれわれが施行させていただきました
stent　graft内挿術です．
　藤川：ポロシティ200とおっしゃいましたが，漏
れの度合いはどれくらいでしょうか．
　島崎二実際にこのstent　graftに水を通してみます
と，ほとんど水は漏れません．ポロシティは，実際
（6）
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はある程度の圧力をかけた上での漏れる単位ですの
で，以前はもう少し大きいポロシティのものを使っ
ていましたが，200から250ぐらいですと特にすぐ
に水が漏れてしまうとか，そのようなことはありま
せん．
　佐々木：1つ教えていただきたいのですが，大動
脈stent　graftを挿入して，5～6年フォローされて
いる患者もいると思うのですが，長期フォローを行
って，挿入直後には見られない合併症が何かあるよ
うでしたら教えていただきたいのですが．
　島崎：特に5～6年ということではなく，やはり
このstent　graftをある程度見ていくとmigration，
つまりstent　graftが徐々にずれてしまって，大動脈
瘤の場合には瘤がまた造影されてきてしまったりと
いうことが一番問題となると思います．migration
によって大動脈瘤の中に血液が流入し，瘤が破裂す
る可能性が高くなると思われます．
　佐々木：どうもありがとうございました．
　藤川＝予定の手術のときはいいのですが，緊急で
行うときに，そういった準備がすぐできるのかとい
うこと，手術時間がどれぐらいかかるか，またかな
り低侵襲の治療ですが出血量が平均でどれぐらいか
ということが，もしわかれば教えていただきたいの
ですが．
　島崎：準備ですが，金属性のstentも，人工血管
も消毒したものがありますので，実際に消毒野で
stent　graftと人工血管を縫います．あらかじめスト
ックのあるものもあります．また不潔野でつくって
も消毒はプラズマ滅菌で70分ぐらいでできるもの
がありますので，そちらを使えばけっこう早く，緊
急でも十分に対応できるのではないかと思っていま
す．実際の出血量自身は，平均しますと200～300
ccぐらいです．
　藤川：そのときにはヘパリンは使用されますか．
　島崎：ヘパリンは／kgで50単位ぐらいで，大腿
動脈のクランプの直前に静脈投与しております．
　藤川：その他にありませんか．
　小池：適応ですが，この症例では中枢に主要分枝
がありますね．損傷部と言うか，瘤なら瘤の中枢側
何cmぐらいまでstent　graftの挿入が可能でしょう
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か．あるいは，いまは主要分枝にstent　graftがかか
っても何らかの操作で大丈夫なようになってきてい
るのでしょうか．
　島崎：基本的には主要分枝を被せないことが大事
になると思いますが，左鎖骨下動脈に関しては，現
在，緊急例ではないのですが，鎖骨下動脈を閉塞し
てみて，そのような試験を予めして，そのあとに左
鎖骨下動脈をかけていくような方法も行っていま
す．
　ただ，実際にcarotidのほうはかけることは，い
まの段階では何らかの防衛策をとらないといけませ
んので，距離としてはcarotidから1．5　cmぐらい離
れていないと難しいと思います．ただ，実際にこれ
は症例ごとに角度などが異なりますので，ケースバ
イケースになってくると思います．
　石川：stent　graftの主要分枝との関係ですが，い
まの島崎先生のお答えは動脈瘤を念頭に置いてお話
しになったと思いますが，外傷性の大動脈損傷とい
いますと大動脈峡部のところが最大の好発部位です
ので，こと外傷性の大動脈損傷になりますと大抵の
場合はcarotidにかける必要はないが，鎖骨下動脈
にはかかるかもしれないという位置です．
　救命処置として行うわけですが，それでもできれ
ば鎖骨下動脈にかけないに越したことはないのです
が，先ほどのように鎖骨下動脈の閉塞試験をせずに，
初期の段階で鎖骨下動脈をどうしても止めなければ
ならない症例がいままでもありました．約12例や
っていると思うのですが，その中で左上肢の症状，
具体的に言うと脱力感，握力が落ちたということを
訴えられた方はお1人しかおりません．特に救命処
置という条件では鎖骨下動脈をかけるだけで済み，
carotidに関しては，かける必要はないだろうとい
うコメントをつけ加えさせていただきます．
　藤i川：ありがとうございました．その他にありま
すか．島崎先生，どうもありがとうございました．
　引き続きまして，その後の経過を佐々木先生から
よろしくお願いします．
　佐々木：翌日の腹部CTで左側腹部に血腫の増大
を認めました．
　その後の入院経過を示します．トータルビリルビ
ンとP／Fratioを表にしました．刊ail　chestに関して
は手術も考慮されたのですが，術後よりレスピレー
ター管理にて内固定を行いまして，第7西日に気管
切開，第17病日には人工呼吸器より離脱ができて
おります．
　それに加えてビリルビンの上昇を認めたのです
が，これは左側腹部の血腫と第2病日から第4病日
に行いました大量輸血の影響と思われまずけれど
も，第11病訴には35，第12三日には38まで上昇
しまして，今後また上昇する可能性があることを考
慮し，ビリルビン吸着を3回連日で行っておりま
す．
　ビリルビン吸着後はビリルビンの再上昇も認め
ず，特に合併症もなく経過は順調でして，第21虚
日に一般病棟へ，第53病日に退院となっておりま
す．（表3）
　藤川：ありがとうございました．それではここで
術後に起こりました高ビリルビン血症に対してビリ
ルビン吸着を行っていますが，そのことに関して麻
酔科の濱田先生，コメントをいただけますか．
　濱田：臨床で高ビリルビン血症を見たときに，肝
機能がかかわっているかどうかですが，私たちは常
にAKBRとヘパプラスチンテストを見ておりまし
て，AKBRが0．7以下，ヘパプラスチンテストが
30％を割ったときには血漿交換ということにして
います．今回の症例ではP／fratioも上がっていま
して，人工呼吸も離脱されているようですし，肝機
能自体には異常がなさそうですね．肝機能の低下を
認めない高ビリルビン血症ということであれば，T－
Bi120以上を目安にして私たちのほうでもビリルビ
ン吸着を行っております．
　藤川：どうもありがとうございました．この症例
の場合，最高で38までビリルビンが上昇しており
まして，吸着を3回やられて改善したということで
すね．このことに関して，どなたかご質問等ありま
すでしょうか．
　本間：濱田先生にお聞きしたいのですが，この症
例に関してはトランスアミラーゼ等を含めて肝機能
自体はそれほど悪くなかったのですが，おそらく後
腹膜血腫の溶血に伴う間接型のビリルビンの上昇
が，今回の高ビリルビン血症の原因だったようで
す．
　そういった点で考えますと，自然に間接ビリルビ
ンが肝臓で代謝されていくのを待つことも1つの方
法だったとは思いますが，そのような肝臓のサイク
ルを期待していますと，逆に肝臓に負担をかけるの
ではないかという懸念も私たちは持ちました．
　先生は，この症例に関しては肝機能自体がもしそ
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れほど悪くないとすれば，保存的に何もこういつた
吸着療法をやらなくても見られたとお考えでしょう
か．その辺をお聞きしたいのですが．
　濱田：これは非常に難しい質問でして，ビリルビ
ン自体の毒性がいまだに確立されていないわけです
ね．それは皆さまご存知だと思うのですが，肝ミト
コンドリアの酸化的リン酸化を抑制したり，蛋白合
成やDNA合成の阻害ももちろん言われてはいるの
ですけれども，臨床を見ている限りでははっきりし
ない場合もありますし，検査データでもそれがクリ
アでない場合が多々あります．
　実際的には全身の掻痒感があったり，食欲不振が
あって，ビリルビンが20を超えてどんどん高くな
る症例には十分な適応があるように思います．
　ビリルビン吸着に関しても，ビリルビンや胆汁酸
以外にも何かが吸着されていることも十分に考えら
れると思うのですが，いろいろな研究会に出ており
まずけれども，いまだにその答えもはっきりしない
というところが現実ではないでしょうか．
　池田：実は治療のときのディスカッションで，ビ
リルビン吸着をやったらどうかということを強く主
張したのは私です．最大の理由は絶対的な対応はな
いだろうと，ビリルビン吸着療法は血漿交換に次ぐ
ポジションで，対象は重症肝不全であるかと思いま
す．
　ただ，この患者さんは79歳という高齢で，とに
かく罹病期間を短くしたい，少しでも早く離床させ
るようにということで，ちょうどいろいろなシステ
ミックな人工呼吸器といったものが取れていって，
あとは黄疸を改善して，栄養をつけてあげればいい
だろうというときにビリルビンが40近い値が数日
間続いたということです．それで吸着療法をやった
らどうかと主張しました．
　都合3回も必要なかったのではないかという考え
方もあるかと思いますが，全身状態を見ていて，か
なり黄疸が取れたということで，いい方向にいった
のではないかと思います．患者さんは臥床によるい
ろいろな合併症等も起こさずに元気になりましたの
で，結果としてはよかったのではないかということ
です．
　藤川：どうもありがとうございました．ビリルビ
ン吸着以外のこと，いままでのことでもけっこうで
すが，全体を通してご意見ご質問のある方はいら
っしゃいますか．
　小池：石田先生にお聞きしたいのですが，実は最
初のangioで後腹膜，腸骨のそばを含めて，あれほ
ど出血するとは思えなかったのです．結果的には高
ビリルビン血症という形になったのですが，はっき
りした骨折がなくても，このような大量の後腹膜出
血が起こるものでしょうか．あるいはもう一度
angioをどこかですべきだったのかという反省点も
含めて，何か先生ご意見はありませんか．
　石田＝出血原因としてはいろいろなことがあると
思いますが，多分あれぐらい出るのは1umber　artery
から出ているのではないかと思うのです．
　最初のときに詰めるべきかどうかというのは，私
自身は最初のときは特にそこまでTAEをやる必要
はないのではないかと思います．CTなり，エコー
なりでフォローしていき，そこで血腫の増大傾向が
あるといを段階で，もう一一度angioをやって，選択
的にその辺のところを1本ずつ丁寧に見ていかなく
てはいけないのかということは思いますが，実際問
題として私の経験としては，あとからこのぐらい大
きくなってきたことは特にありません．実際はやら
なくてはいけないかもしれませんが，よくわかりま
せん．
　藤川：その他，どなたかいらっしゃいますか．
　池田：この患者さんの大量輸血をする一番の原因
に最終的になってしまったのは，受傷から24時間
にかけて一一番下の左の側胸から腰，轡部に巨大な皮
下一血腫ができたためだろうと思います．他のところ，
体腔内はかなりうまく止血ができていて，後腹膜」血
腫も大きかったのですが，それよりも皮下血腫のほ
うが非常に大きかった．
　救急医学会などの報告を聞いておりましても，治
療のポイントになるのはいつも体腔内の，例えば胸
腔内出血，二二内出血，後腹膜出血といったものを
念頭に置いて，私どもも治療をするのですが，それ
だけではなく大きな皮下血腫でショックに陥るよう
な例があります．そういったケースは骨傷も伴わず，
そのような皮下血腫をつくる可能性がある．
　ですから，臨床で見ていても，皮下に多量に出血
してくるケースは，私たちが出血量を推定するより
もはるかに多く出ている場合があるので，そのよう
な点は非常に注意をしなければいけないことではな
いかと思います．特に高齢者で皮下の組織が粗の場
合には，そういったことを起こす可能性が十分ある
だろうと思います．
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　石田先生にお聞きしたいのですが，そのような軟
部組織の出血源に対する例えばangiographicalな検
索とかは，可能性としてどうでしょうか．
　石田：実際は，ほとんどそのようなケースはない
と思います．私は自分でやったことがないですし，
いろいろな報告を見ても皮下に関して，軟部組織の
出血で，特にそれを選択的に詰めたとか，それによ
って効果が得られたということ自体は聞いていませ
ん．
　ただ，いろいろなところがら多分，出血すると思
うのですが，その血管がある程度angioなりで同定
できるとすれば，そこは詰める価値はあると思いま
す．ただ，そこで末梢においてはかなりnecrosis
を起こしたりすることも強いですから，その辺との
兼ね合いが難しいと思うのですが．その辺の経験は
ありません．
　藤川：その他にいかがですか．
　池田：3日間で40何単位かの輸血をされていま
すね．凝固線溶系の異常はないのでしょうか．
　佐々木：40単位は初日に20数単位の輸血をし
て，2日にわたって残りを輸血したのですが，DIC
状態のようなTAT，　PICの異常はほとんど認められ
ませんでした．
　池田：血小板も下がっていなかったのですか．
　佐々木：血小板の輸血は，初日に10単位を行い
ました．それは50，000以下になってしまいました
ので使っておりますが，その後は50，000以下には
なっておりません．
　池田：たとえば，この経過の中で，DICのスコ
アリングでサスペクトのDICもなかったわけです
か．
　佐々木：スコアリング自体を具体的には出してお
りませんが……．
　池田：DICの治療は，なされないわけですね．
　佐々木：やっていません．
　藤川：その他にありますか．
　一般的に，胸部大動脈損傷と診断した場合に，基
本的には他の外傷に優先して対処されるべきものと
考えます．この症例の他にいままで4例ぐらい救命
センターで扱っているのですが，ほとんどがsealed
ruptureとう状態であり，循環動態が安定しており
ましたので，そういった場合に対しては他の損傷が
生命の危険に強く関係する場合に，その損傷の修復
を優先することもあります．
　今回もそのようなことで，まずTAEを行いまし
て，その後stent　graftの内挿術を行ったということ
です．’
　このように多発外傷にあたっては各専門領域の協
力が必要なことは言うまでもありませんが，外傷に
豊富な経験を持つ医師が全体の病態を把握した上
で，治療方針を決定し，関係専門領域の医師と密接
に協力して，治療にあたることが大切であると思い
ます．今後とも，関係する先生方のご協力をよろし
くお願いいたします．
　石川：現在，私ども第2外科のほうでフォローア
ップさせていただいているのですが，先生方のこ治
療の賜物で，患者さんが非常に元気でいらっしゃる
ことをご報告させていただきます．
　具体的に申し上げますと，術後の精査ということ
で2回ほど血管造影の予約を取りましたが，2回と
も患者さんはいらっしゃいませんでした．1回目は
どうしたかと言うと，宇都宮のこ次男のところへ行
かれて，血管造影を忘れてしまった．2回目はどう
したかと言うと，ご長男のところで上棟式があって
ので，来れなかった．これぐらい元気で，外来には
来て下さっていますが，降圧剤だけの投与で経過は
順調ですので，ご報告をさせていただきます．
　藤川：どうもありがとうございました．それでは
関連教室の外科学第2講座の先生，放射線科の先生，
麻酔科の先生，どうもありがとうございました．こ
れで第289回の臨床懇話会を終了させていただきま
す．
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